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RESUMEN 
 
     Con el objetivo derelacionar los hallazgos ecográficos y los niveles de beta-gonadotrofina coriónica 
humana en pacientes con sospecha de embarazo molar hospitalizadas en el Servicio de Ginecobstetricia 3 del 
Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”, durante el lapso abril-junio 2012. Se realizó un 
estudio tipo descriptivo transversal, logrando obtener una serie de 21 casos con diagnóstico de Embarazo 
Molar. Obteniendo como resultados que la edad promedio fue de 24,52±6,70 años. Mientras, que los valores 
promedios del volumen de masa molar fue de 166,95±104,44 cm3y del  grosor del endometrio fue igual a 
35,19±17,70 mm. Como valor promedio de β-Gonadotrofina Coriónica Humana fue de 70966,57±88700,69 
mLU/ml. Es importante señalar, que no se demostró relación entre el volumen de masa molar y el grosor del 
endometrio; tampoco se confirmó relación entre el volumen de masa molar y los valores de β-Gonadotrofina 
Coriónica Humana. Además, los hallazgos ecosonográficos más frecuentes fueron vascularidad del miometrio 
(76,19%) y quistes tecaluteínicos (33,33%).En consecuencia, el ultrasonido y la beta Hcg contribuyen al 
diagnóstico precoz del embarazo molar, por ser accesible, inclusive para el monitoreo de la paciente posterior 
a la evacuación del embarazo molar. 
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ABSTRACT 
 
     In order to relate the ultrasound findings and levels of beta-human chorionic gonadotropin in patients with 
suspected molar pregnancy hospitalized in the Department of Ginecostetricia 3 Central Hospital Universitario 
"Dr. Antonio Maria Pineda", during the period April to June 2012. We did a cross-sectional descriptive study, 
obtaining series of 21 cases diagnosed with Molar Pregnancy. Data analysis showed that the average age was 
24.52± 6.70 years. While that the average values of molar mass volume was 166.95± 104.44 cm3 and the 
endométrial thickness was equal to 35.19 ± 17.70 mm. As average value of beta-human chorionic 
gonadotropin was 70966,88700.69± 57 mIU/ml. It is important to note, that there was no relationship 
between the molar mass volume and endometrial thickness, also there was no relationship between molar 
mass volume and values of beta-human chorionic gonadotropin. Additional findings were frequently 
ecosonography vascularity myometrium (76.19%) and tecaluteinic cysts (33.33%). Consecuently, ultrasound 
and beta-human chorionic gonadotropin contribute to early diagnosis of molar pregnancy, being accessible, 
even to the patient monitoring after evacuation molar pregnancy. 
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INTRODUCCIÓN 
     
     Como Enfermedad Trofoblástica Gestacional 
(ETG) se le conoce a  una variedad de 
anormalidades proliferativas del trofoblasto. Estas 
neoplasias se originan de elementos trofoblásticos 
del blastocisto en desarrollo y conservan ciertas 
características de la placenta normal, con tendencia 
invasora y capacidad de síntesis de la Hormona 
Gonadotropina Coriónica Humana (Jones, 1991). 
 
     Esta patología abarca un espectro de tumores y 
entidades pseudotumorales que se caracterizan por 
proliferación del tejido trofoblástico de un potencial 
maligno variable. Se clasifica en: mola hidatiforme, 
mola infiltrante y coriocarcinoma. Estas 
enfermedades están interrelacionadas y 
contempladas en muchas de las clasificaciones, como 
las de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) y el Instituto Nacional del 
Cáncer de los Estados Unidos (Quiñonez et al, 
2001).  
 
     La importancia del diagnóstico de la mola radica 
en que es una complicación en el embarazo, aparece 
en 1 de cada 1000 o 2000 gestaciones. Es posible 
actualmente, gracias a la monitorización de los 
niveles de gonadotropina coriónica (HCG), 
determinar precozmente si existe desarrollo de una 
enfermedad trofoblástica persistente y su tratamiento 
temprano tiene buenos resultados ya que responde 
adecuadamente a la quimioterapia (Stephen, 2003). 
Es por eso, que en la atención a una paciente con 
ETG es muy importante el diagnóstico, la 
evacuación de la enfermedad molar, así como el 
seguimiento adecuado de los niveles de HCG 
durante los 6 a 12 meses posteriores a la evacuación 
(Benedet et al, 2000). 
 
     El diagnóstico se basa fundamentalmente en tres 
aspectos como son el cuadro clínico, el cual se 
caracteriza por hemorragia vaginal en el primer ó 
inicio del segundo trimestre: en ocasiones se ha 
observado náuseas, vómitos o signos de 
preeclampsia. De igual manera, se debe realizar β-
HCG en sangre, utilizado sobretodo en el 
diagnóstico y seguimiento de la enfermedad 
trofoblástica gestacional y la Ecografía transvaginal, 
considerada la prueba complementaria más 
importante. 
 
     En consecuencia la ecografía es el método 
diagnóstico más utilizado junto con la medición de 
los niveles de β-hGC como marcador indicativo de 
presencia o ausencia de esta  enfermedad  antes, 
durante y después del tratamiento. Por tal motivo, se 
realizó un estudio de tipo descriptivo, transversal con 
el propósito de comparar la ecografía y la medición de 
los niveles de β-hGC en el manejo diagnóstico del 
Embarazo Molar en el Departamento de Obstetricia y 
Ginecología del Hospital Central Universitario 
Antonio María Pineda. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
     El tipo de investigación que más se ajustó a los 
objetivos del estudio fue de tipo descriptivo, 
transversal. El propósito de estos estudios es estimar 
la capacidad de una medida o prueba diagnóstica para 
discriminar entre las personas que padecen una 
enfermedad y aquellas que no la padecen, pero 
presentan unos síntomas similares. Se asume que el 
problema de salud puede medirse de forma válida y 
fiable mediante un procedimiento de referencia o gold 
Standard y se desea evaluar la utilidad de una nueva 
prueba. (Arrimón y Jiménez, 2005)  
 
     De tal manera, que el presente estudio tiene como 
objetivo relacionar  los métodos diagnósticos en el 
embarazo molar como son la ecografía y los niveles de 
βhCG, a través de los valores específicos de las 
dimensiones de masa molar y valores de hcg,   dada la 
relevancia de la ecografía y de los niveles de βhCG 
como método sistemático y continuo de evaluar a las 
pacientes con sospecha de embarazo molar; de esta 
manera, se pretendió establecer la correspondencia 
entre estos dos parámetros con fines de una mayor 
aproximación diagnóstica e incluso de lograr estimar 
lo esperado en un parámetro con la medición del otro, 
de existir alguna correlación entre los dos hallazgos.  
 
     La población considerada como el conjunto de 
todos los casos que concuerdan con determinadas 
especificaciones (Hernández et al, 2003); la muestra 
fue la totalidad de la población y estuvo conformada 
por todas las pacientes con diagnóstico de Embarazo 
Molar que acudieron al Servicio de Emergencias 
Obstétricas del Hospital Central Universitario Dr. 
Antonio María Pineda, durante el lapso abril 2012 – 
junio 2012. Tomando en cuenta lo registrado durante 
el año 2009 y Enero-Junio del 2010, el Departamento 
de Registros de Información de Salud reportó un total 
de 44 casos, por lo que no fue necesario realizar 
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cálculo de la muestra, lo cual coincide con lo 
publicado en investigaciones como las antes señaladas. 
No obstante, las pacientes seleccionadas cumplieron 
con los siguientes criterios: 
Criterios de Inclusión:  
 Diagnóstico presuntivo de embarazo molar. 
 Pacientes compensadas hemodinámicamente. 
Criterios de Exclusión: 
 Altura uterina mayor a 15 cm. 
 Pacientes con hallazgos ecográficas sugestivos de 
Luteomas. 
 Falla de  por lo menos un órgano o sistema. 
 
     Luego de realizada las revisiones bibliográficas 
según los objetivos del estudio, se procedió a solicitar 
autorización del Departamento de Obstetricia y 
Ginecología; además del Servicio  de  GO3 (Anexo 
B). Posteriormente, se realizaron visitas diarias al 
Servicio  de  GO3, con el fin de seleccionar las 
pacientes  que presentaban clínica de embarazo molar. 
Una vez que han sido seleccionados se les solicitó el 
consentimiento informado de participación voluntaria 
en el estudio (Anexo C). 
 
     Seguidamente, se procedió a realizar el 
interrogatorio, revisión de la historia y examen físico, 
donde se constató que cumplieran con los criterios 
establecidos para ingresar a la investigación. Luego, de 
seleccionada la paciente se cumplieron los siguientes 
pasos:  
 
     Se trasladó a la paciente al servicio de estudios 
especiales para la realización del ecosonograma 
pélvico transvaginal con el equipo ALOKA modelo 
SSD 1200 de sonda transvaginal n7.5, según técnica 
convencional, para obtener una adecuada 
visualización de la cavidad. Se midieron los diámetros 
del endometrio, volumen  del contenido endometrial 
sobre la base de tres mediciones lineales en 
anteroposterior, transverso y longitudinal. Al mismo 
tiempo se tomó muestra de sangre para determinar los 
niveles de βhCG, el cual fue procesada en el 
laboratorio privado MASCIA C.A. con Equipo 
COBA C 411; utilizando el método de 
electroquimioluminiscencia, con reactivos ROCHE 
dx y basándose en los valores de referencia descritos a 
continuación. 
 
 
 
Valores de referencia de Beta gonadotrofina 
coriónica humana. 
 
U. P. Mestrual: semanas 
aproximadas mLU/ml. 
Rangos de referencia 
normal mLU/ml 
3 – 4 sem. De 25 a 130 
4 – 5sem. De 75 a 2600 
5 – 6sem De 850 a 20.800 
6 – 7sem. De 4.000 a 100.200 
7 – 12sem. De 11.500 a 289.000 
12 – 16sem. De 18.300 a 137.000 
16 – 29sem. De 1.400 a 53.000 
29 – 41sem. De 940 a 60.000 
 
         Obtenido los resultados de ambas pruebas se le 
entregó a la paciente el informe para su posterior 
tratamiento y seguimiento por la Consulta de 
Ginecología. Posteriormente, los datos obtenidos 
fueron procesados y vaciados en cuadros y gráficos, 
utilizando los paquetes de Microsoft Word y 
Microsoft Excel, para finalmente obtener las 
conclusiones y recomendaciones. 
 
     Las técnicas de recolección, están referidas a la 
manera como se van a obtener los datos de la 
investigación. Para Balestrine (2006), “son el conjunto 
de recursos que se introducen con el fin de cumplir 
con los objetivos del proceso de investigación” 
(p.137). Se utilizó una ficha de recolección de datos, 
los cuales fueron obtenidos de una fuente primaria de 
información a través de un interrogatorio dirigido y 
mediante la observación a la paciente. Esta ficha 
estaba dividida en seis partes: Una primera parte 
referida a la identificación de la paciente, como son: 
Nombre, apellido, edad, teléfono, dirección, número 
de historia, fecha de la última menstruación, edad 
gestacional. En la segunda parte se registraron los 
datos de la evaluación ecográfica y en la parte III que 
consta de los datos de la β-hCG, considerando una 
cuarta parte donde se registró cualquier observación 
relevante.  
 
RESULTADOS 
 
     Los resultados se analizaron según los objetivos 
de la investigación. En cuanto a la distribución de las 
pacientes con embarazo Molar según Edad, en el 
grafico 1, se logró obtener que 33,33% estuviera 
representada por edades entre 21 – 25 años, seguido 
de 28,57% con un rango de edad entre los 16 – 20 
años y 23,80% entre 26 – 30 años. No obstante, se 
calculó el promedio de edad del grupo en estudio 
resultando igual a 24,52±6,70 años. 
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Cuadro Nº 1. Distribución de las pacientes con 
embarazo Molar según Edad. Servicio de Gineco-
obstetricia 3. Hospital Central Universitario Dr. 
Antonio María Pineda.  
 
Grupos de 
Edad (Años) 
Nº % 
16 – 20 6 28.57 
21 – 25 7 33.33 
26 – 30 5 23.80 
31 – 35 2 9.52 
≥ 36 1 4.76 
Total 21 100.0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico Nº 1. Distribución de las pacientes con embarazo Molar según Edad. Servicio de Gineco-
obstetricia 3. Hospital Central Universitario Dr. Antonio María Pineda. 
 
 
 
 
     Del total de pacientes estudiadas con diagnóstico 
de embarazo molar, se logró obtener que 33,33% 
estuviera representada por edades entre 21-25 años, 
seguido de 28,57% con un rango de edad entre los 16-
20 años y 23,80% entre 26-30 años. No obstante, se 
calculó el promedio de edad del grupo en estudio 
resultando igual a 24,52±6,70 años. 
 
     Como se puede observar en el cuadro2, los 
valores promedios del volumen de masa molar fue 
de 166,95±104,44 cm3, con un rango entre 21 a 393 
cm3; mientras que el grosor del endometrio fue igual 
a 35,19±17,70 mm (rango 5-71 mm). Por otro lado, 
se obtuvo el valor promedio de β-Gonadotrofina 
Coriónica Humana resultando igual a 
70966,57±88700,69 mLU/ml y cuyos valores 
oscilaron entre 862 y 389248 mLU/ml. Y en el 
gráfico 2, al relacionar los valores de volumen de 
masa molar con el grosor del endometrio, 
obteniendo un coeficiente de determinación (r2= 
0,15), lo que indica que la variación del volumen de 
masa molar puede ser explicada en solo en 15% por 
la variación del grosor del endometrio. Las dos 
variables no están linealmente relacionadas (p>0,05).
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Cuadro Nº 2. Valores promedios volumen de masa molar, grosor de endometrio de las pacientes y β-
Gonadotrofina Coriónica Humana en pacientes con embarazo Molar. 
 
 
Promedio DE 
Valor 
Máximo 
Valor 
Mínimo 
Volumen de Masa Molar (cm3) 166.95 104.44 393 21 
Grosor de Endometrio (mm) 35.19 17.70 71 5 
β-Gonadotrofina Coriónica 
Humana (mLU/ml) 
70966.57 88700.69 389248 862 
 
 
     Como se puede observar en el cuadro anterior, los 
valores promedios del volumen de masa molar fue de 
166,95±104,44 cm3, con un rango entre 21 a 393 cm3; 
mientras que el grosor del endometrio fue igual a 
35,19±17,70 mm (rango 5-71 mm). Por otro lado, se 
obtuvo el valor promedio de β-Gonadotrofina 
Coriónica Humana resultando igual a 
70966,57±88700,69 mLU/ml y cuyos valores 
oscilaron entre 862 y 389248 mLU/ml. 
 
Gráfico Nº 2. Relación entre Volumen de Masa Molar y grosor del Endometrio en pacientes con 
embarazo molar. 
 
 
   
 
     Al relacionar los valores de volumen de masa 
molar con el grosor del endometrio, obteniendo un 
coeficiente de determinación (r2= 0,15), lo que indica 
que la variación del volumen de masa molar puede ser 
explicada en solo en 15% por la variación del grosor 
del endometrio. Las dos variables no están linealmente 
relacionadas (p>0,05).   
 
     De igual manera, se relacionó el volumen de masa 
molar con los valores de β-Gonadotrofina Coriónica 
Humana (gráfico 3) obteniendo un coeficiente de 
determinación de r2= 0,0625, lo que indica que la 
variación del volumen de masa molar no puede ser 
explicada por la variación de β-Gonadotrofina 
Coriónica Humana. Por lo tanto, las dos variables no 
están linealmente relacionadas (p>0,05). 
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Gráfico Nº 3. Relación entre Volumen de Masa Molar y valores de β-Gonadotrofina Coriónica Humana 
de las pacientes con embarazo Molar. 
 
 
 
 
 
     De igual manera, se relacionó el volumen de masa 
molar con los valores de β-Gonadotrofina Coriónica 
Humana, obteniendo un coeficiente de determinación 
de r2= 0,0625, lo que indica que la variación del 
volumen de masa molar no puede ser explicada por la 
variación de β-Gonadotrofina Coriónica Humana. Por 
lo tanto, las dos variables no están linealmente 
relacionadas (p>0,05).   
 
 
 
 
 
Cuadro Nº 3. Hallazgos ecográficos de las 
pacientes con embarazo Molar. 
 
Hallazgos Ecográficos Nº % 
Quistes Tecaluteínicos 7 33.33 
Presencia de Feto 0 0.0 
Vascularidad del Miometrio* 16 76.19 
 n=21  
      *Cinco pacientes no reportaron el hallazgo.  
 
     En cuanto a los hallazgos ecosonográficos, en el 
gráfico 4 se evidencia que 76,19% presentaban 
vascularidad del miometrio y 33,33% quistes 
tecaluteínicos; no obstante, ninguna paciente reporto 
presencia de feto. 
 
Gráfico Nº 4. Hallazgos ecográficos de las pacientes con embarazo Molar. 
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     En cuanto a los hallazgos ecosonográficos, se 
evidencia que 76,19% presentaban vascularidad del 
miometrio y 33,33% quistes tecaluteínicos; no 
obstante, ninguna paciente reporto presencia de feto. 
 
DISCUSIÓN 
 
     En las últimas décadas, pocos temas de ginecología 
y obstetricia han sido tan extensamente debatidos 
como los procesos patológicos que puedan 
presentarse durante el desarrollo del trofoblasto 
humano. Las entidades nosológicas que de ese 
desarrollo puedan derivarse, hoy son reunidas bajo el 
nombre de enfermedad trofoblástica. Su importancia 
está determinada no solamente porque un cierto 
porcentaje de ellas conduce a la muerte, sino porque 
esa muerte se produce en una edad en que la mujer es 
el centro fundamental del núcleo familiar. Hay 
entonces, aparte del hecho individual, una razón social 
a considerar en este grupo patológico (Ayala et al, 
2012). 
 
     A pesar de ser pocos los estudiados realizados 
sobre embarazo molar, especialmente donde se 
relacione el volumen molar y las concentraciones de 
β-hCG, se logró contrarrestar con algunos estudios a 
pesar de no ser actualizados. Tal es el caso, de  Albina 
y Saona (1994) quienes mencionan que la frecuencia 
fue significativamente mayor en las gestantes mayores 
de 40 años; contrariamente, en el presente estudio el  
promedio de edad de las pacientes con diagnóstico de 
embarazo molar fue de  24,52±6,70 años.  Sin 
embargo, coincide con lo descrito por Aitken et al 
(2002) quienes encuentran un promedio de edad 26,4 
años, al igual que el reportado por Pacheco et al 
(2002) siendo ésta de 26,4 ± 6,4 años. 
 
     En otro orden de ideas, se determinaron los 
valores promedios del volumen de masa molar 
resultando igual a 166,95±104,44 cm3, mientras que el 
grosor del endometrio fue de 35,19±17,70 mm. De 
igual manera, se indagó el valor promedio de β-
Gonadotrofina Coriónica Humana reflejando que es 
igual a 70966,57±88700,69 mLU/ml y cuyos valores 
oscilaron entre 862 y 389248 mLU/ml. Por su parte, 
Pacheco et al (2002) obtiene un valor promedio de β-
hCG igual a 18167 UI/L. No se encontraron estudios 
que mencionen los valores del volumen molar.  
 
     Con ambos datos recogidos de las pacientes con 
diagnóstico de embarazo molar, se calculó el 
coeficiente de determinación resultando de r2= 
0,0625, lo que indica que la variación del volumen de 
masa molar no puede ser explicada por la variación de 
β-Gonadotrofina Coriónica Humana; lo que significa 
que las dos variables no están linealmente relacionadas 
(p>0,05). De igual manera, se hay registros de 
investigaciones donde relacionen el volumen molar y 
las concentraciones de β-hCH. 
 
     Es importante señalar los hallazgos 
ecosonográficos, donde se evidencia que 76,19% 
presentaban vascularidad del miometrio y 33,33% 
quistes tecaluteínicos; sin embargo, no se registró 
presencia de feto. En este orden de ideas, Aitken et al 
(2002) reporta a través de la ecografía quistes 
tecaluteínicos en 23,1% y Pacheco et al (2002) 
describe 100% de ausencia fetal y 25% de quistes 
tecaluteínicos. Es notorio, que Hernández (2010) 
expone que los quistes tecaluteínicos ocurren en 
alrededor del 25% al 60% de los casos.  
 
     Por otra parte, Jover (2012) afirma que la ecografía 
Doppler muestra flujos altos y baja resistencia, las 
gestaciones normales son de flujo mucho menor; 
también son diagnosticados, con alto porcentaje, los 
quistes tecaluteínicos, con aspecto de “rueda de 
carro”, relacionados con concentraciones elevadas de 
gonadotropina.  
 
     En consecuencia, no se demostró relación entre los 
valores del volumen molar y las concentraciones de β-
Gonadotrofina Coriónica Humana, esto puede ser 
debido a que la muestra estudiada fue pequeña; sin 
embargo, esta última sigue siendo un  marcador ideal 
para la enfermedad trofoblástica gestacional, inclusive 
hasta después de la evacuación del embarazo molar.  
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